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Background: Many studies have shown that serum albumin and prealbumin levels correlate with patient outcomes in critically ill 
patients. The purpose of this study was to evaluate the clinical significance of prealbumin and albumin levels in patients in the intensive 
care unit (ICU) after emergency surgery for acute peritonitis.
Methods: We examined serum albumin and prealbumin as markers for the prediction of patient outcome in 51 patients admitted to the 
ICU after emergency surgery from January to December in 2012. Biochemical parameters were measured postoperatively. Serum albu-
min and prealbumin levels were compared between survivors and non-survivors. Patients were also divided according to the occurrence 
of shock and pulmonary complications (shock group vs. non-shock group, pulmonary complications group vs. non-pulmonary compli-
cations group), and outcome analysis was performed for age, American Society of Anesthesiologists (ASA) score, length of ICU stay 
(IS), length of hospital stay (HS), mechanical ventilation, and APACHE II score. Serum albumin and prealbumin levels were evaluated 
for any correlation with complications and mortality.
Results: In patients with shock, prealbumin and albumin were significantly decreased (p = 0.047, p = 0.036). Additionally, albumin was 
significantly decreased in patients with pulmonary complications. Neither albumin nor prealbumin, however, showed a correlation with 
mortality. Prealbumin showed a correlation with serum albumin, CRP level, and HS (r = 0.511, p < 0.001; r = -0.438, p = 0.002; and r = 
-0.45, p = 0.001, respectively). Albumin showed a correlation with HS, IS, and APACHE II score (r = -0.404, p = 0.003; r = -0.424, p = 
0.002; and r = -0.40, p = 0.006, respectively).
Conclusions: The initial prealbumin level measured upon admission to the ICU after gastrointestinal emergency surgery can be useful 
predictor of shock. The initial albumin level was significantly low in patients with shock and pulmonary complications. However, nei-
ther prealbumin nor albumin showed a correlation with mortality. Our study also showed that albumin and prealbumin levels are af-
fected by other factors, such as massive hydration and severe inflammation, as reported in previous studies.
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서 론
알부민의 반감기는 약 20일 정도로 대체로 중, 장기 영양 상
태를 반영하는 것으로 알려져 있고[1] 영양 불량과 관련하여 
저알부민혈증은 사망 및 합병증 등 환자 예후와 관련되어 있
다고 알려져 있다.[2-5] 몇몇 연구에서 Acute Physiologic And 
Chronic Health Evaluation (APACHE) II score와 상관관계가 
있는 것으로 알려지면서 질병의 중증도에 따른 환자 예후를 
예측하는 데 사용될 수 있다고 보고된 바 있다.[6] 그러나 중환
자를 대상으로 한 연구들에서 중환자실 입실 초기에 알부민의 
낮은 혈중 농도가 환자의 사망과 관련성이 있는지에 대해 상
이한 견해를 보이고 있다.[4,6]
프리알부민(prealbumin)은 2-3일의 짧은 반감기로 단기 영양 
상태를 반영하고[7] 염증 반응에 민감하게 반응하는 것으로 알
려져 있으며 환자의 예후와도 관련되어 있는 것으로 보고되고 
있다. 중환자에서는 영양 불량뿐만 아니라 다른 여러 요소에 
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의해 혈중 농도가 감소할 수 있기 때문에 프리알부민이 중환
자의 영양 상태를 적절히 반영하는지는 여전히 논란이 되고 
있다.[8,9] 그러나 프리알부민 역시 APACHE II score와 연관
성이 있다는 보고가 있어 질병의 중증도나 예후와의 관련성을 
완전히 배제하지 못하며 특히 낮은 혈중 농도는 영양 상태와 
관련하여 사망 및 합병증의 발생과 관련성이 있다고 보고된 
바 있다.[8]
이 두 단백질의 중요성은 이와 같이 영양 상태나 염증 등에 
의한 질병 및 손상의 중증도와 연관성을 보일 수 있다는 것인
데, 실제로 많은 연구에서 이들 두 단백질을 포함한 몇몇 지표
들을 활용하여 예정 수술(elective surgery)전에 측정된 각 지표
의 수치와 수술 후 환자 예후와의 관련성을 보고했다. 그러나 
여전히 선택된 지표의 종류나 그 결과에 대해서 이견을 보였
고 급성복막염으로 패혈증이 동반된 외과 중환자를 대상으로 
한 연구는 거의 없었다.[4,10-14]
이에 저자들은 급성복막염으로 응급 수술을 받은 외과 중환자
에서 수술 후 24시간 내에 측정된 혈청 알부민과 프리알부민이 
환자의 임상 결과에 어떤 의미를 나타내는지 알아보고자 했다. 
대상 및 방법
본 연구는 세브란스병원 임상윤리심의위원회의 승인(IRB 
No. 4-2013-0446)을 거쳐 환자들의 의무기록을 후향적으로 조
사하였다.
1) 연구 대상 및 기간
2012년 1월부터 12월까지 위장관의 문제(장천공, 교액, 폐
쇄, 허혈)로 급성복막염 진단하에 응급 수술을 받은 환자 중 
수술 전후 패혈증, 중증 패혈증, 패혈성 쇼크가 동반되어 수술 
직후 중환자실에 입실한 환자를 대상으로 연구하였다. 18세 미
만의 환자와 수술 직후(수술 후 24시간 이내) 혈청 알부민과 
프리알부민이 측정되지 않은 환자는 대상에서 제외되었다. 
패혈증은 전신염증반응 증후군(systemic inflammatory re-
sponse syndrome, SIRS)의 기준 네 가지(체온 > 38.3℃ 혹은 < 
36℃, 심박동 수 > 90회/분, 호흡 수 > 20회/분 혹은 PaCO2 < 
32 mmHg, 백혈구 수 > 12,000 cells/mm3 혹은 < 4,000 
cells/mm3 혹은 미분화 형태 > 10%) 중에서 두 가지 이상을 만
족하면서 임상적으로 감염이 의심되거나 감염의 증거가 있을 
경우로 정의하였다. 중증 패혈증은 장기부전, 조직관류 저하 
혹은 저혈압이 동반되는 경우로 정의했고 조직관류 저하는 젖
산증, 소변량 감소, 크레아티닌 상승 등을 포함한다. 패혈성 쇼
크는 적절한 수액공급에도 불구하고 저혈압이 지속되는 경우
로(수축기 혈압이 90 mmHg 미만이거나 기저 수축기 혈압에서 
40 mmHg 감소하는 경우 또는 평균 동맥압이 60 mmHg 미만
인 경우) 정의하였다.[15,16]
2) 방법
본 연구는 후향적 연구로 의무기록을 통해 환자의 성별, 연
령, APACHE II score, 진단명, 중환자실 재원일 수, 입원일 수, 
기계호흡기 사용 기간, 수술 직후(수술 후 24시간 이내) 측정된 혈
청 알부민, 프리알부민, C 반응성 단백(C-reactive protein, CRP), 
크레아티닌(creatinine), 젖산(lactate) 수치를 조사했고 각 측정값이 
환자의 임상 결과와 서로 연관성이 있는지 분석하였다. 
APACHE II score는 중환자실에 입실한 후 24시간 이내에 
급성 생리적 점수(acute physiologic score), 연령 점수(age 
points), 만성 건강 점수(chronic health points)로 계산된 값이며 
데이터 분석에 사용된 혈액 검사 결과는 수술 후 24시간 이내 
측정된 혈청 알부민(참고치 3.5-5.3 g/dl), 프리알부민(참고치 
200-400 mg/L), C 반응성 단백(참고치 0-8 mg/L), 크레아티닌
(참고치 0.68-1.19 mg/dl), 젖산(참고치 0.5-1.6 mmol/L) 수치를 
사용하였다. 혈청 알부민 농도는 2.8-3.4 g/dl, 2.1-2.7 g/dl, < 
2.1 g/dl일 때 각각 경도, 중등도, 중증 고갈 상태로 분류하였고 
프리알부민 농도는 100-150 mg/L, 50-100 mg/L, < 50 mg/L 
일 때 각각 경도, 중등도, 중증 고갈로 분류하였다.[17] 
수술 후 패혈성 쇼크 동반 여부에 따라 쇼크군(shock group)
과 비쇼크군(non-shock group)으로 분류하였고 재원 기간 중 
사망(90일 사망) 여부에 따라 생존군과 사망군으로 분류하였으
며 폐 합병증 여부에 따라 두 군으로 나누어 각 군 간에 임상
지표를 비교 분석하였다. 
 폐 합병증은 수술 후 입원 기간 중 발생한 호흡기계 문제
로, 급성 호흡곤란 증후군(acute respiratory distress syndrome, 
ARDS)은 미국-유럽 합의 협회(1994년)의 정의에 따라 급성으
로 진행하고, PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg, 흉부 X-선에서 양측성 
침윤이 관찰되며, 폐동맥 쐐기압 ≤ 18 mmHg로 폐부종의 발생 
원인이 좌심부전이나 폐성 고혈압에 기인한 것이 아닌 상태로 
정의했다.[18] 폐렴은 입원 기간 중 임상적으로 고열(38.3℃ 이
상), 화농성 기관 및 기관지 분비물, 백혈구 수 증가 혹은 감소
(< 4,000 cells/mm3, > 11,000 cells/mm3), 항생제 사용 후 임상
적 호전, 흉부 X-선에서 침윤이 관찰되는 상태로 흡인성 폐렴
을 제외한 것으로 정의하였다.[19] 흉수는 흉부 X-선 혹은 초
음파에서 확인되는 흉수 저류로 구분했다.[20]
3) 자료 처리 및 통계 분석
통계적 분석은 SPSS 20.0 (Statistical Package for Social 
Sciences, Chicago, IL, USA)을 사용하였다. 각 군(쇼크군과 비
쇼크군, 생존군과 사망군, 폐 합병증군과 폐 합병증이 없는 군)
에 대해 정규분포를 따르는 경우는 Student's t-test, 정규분포를 
따르지 않는 경우는 Mann-Whitney test로 비교하였으며 범주
형 변수는 카이제곱 검정을 시행하였다. 각 결과는 평균 ± 표
준편차 또는 중위수(사분위간 범위)로 표시하였고 범주형 변수
는 빈도(%)로 표시하였다. 쇼크, 폐합병증에 대한 위험 요소로 
각 임상지표와 위험 정도를 확인하기 위해 로지스틱 회귀분석
을 시행하였다. 각 임상지표에 대해 개별적으로 시행하되 알부
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Table 1. Baseline Characteristics of Enrolled Patients
Variables N = 51
Gender
M/F 34 (66.7)/17 (33.3)
Age (yr)   64.8 ± 15.6
ASA score 3 (2-4)
APACHE II score 22.3 ± 8.2
Postoperative laboratory values
Prealbumin (mg/L) 105.1 ± 59.0
Albumin (g/dl)   2.3 ± 0.6
CRP (mg/L) 161.9 ± 89.1
Creatinine (mg/dl) 0.77 (0.54-1.15)
Lactate (mmol/L)   2.75 ± 1.49
Mechanical ventilation (d) 1 (0-1)
Length of ICU stay (d) 2 (1-3)
Length of Hospital stay (d) 12 (9-23)
90-day Mortality 6 (11.8)
Shock event during ICU stay after surgery 23 (45.1)
Postoperative status
Sepsis 23 (45.1)
Severe sepsis 19 (37.3)
Septic shock 9 (17.6)
Postoperative diagnosis
Perforation 42 (82.4)
Strangulation 5 (9.8)
Obstruction 2 (3.9)
Ischemia 2 (3.9)
Pulmonary complications 23 (45.1)
Pleural effusion 21
ARDS 1
Pneumonia 1
Data are expressed as number (%), mean ± SD or median (interquartile
range). ASA: American Society of Anesthesiologists; APACHE II: 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ICU: intensive 
care unit; ARDS: Acute respiratory distress syndrome.
민과 프리알부민은 각각 2.1 g/dl, 100 mg/L로 경계 값(cut-off 
value)을 정하여 분석하였다. 그 중 개별 분석에서 유의한 변수
만을 선택하되, 각 임상지표들 간에 상호 연관성이 있는 변수
를 제외하여 다시 로지스틱 회귀분석(후진 제거법)을 시행하였
다. 그러나 사망의 위험 요소를 확인하기 위한 로지스틱 회귀
분석은 표본수의 부족으로 시행하지 못했다. 피어슨 상관분석
을 활용하여 혈청 알부민, 프리알부민과 다른 연속변수 간의 
상관관계를 확인하였다. 모든 분석에서 p 값은 0.05 미만인 경
우 통계적으로 유의성이 있는 것으로 판단하였다. 
결 과 
1) 연구 대상의 특성
연구 기간 중 급성복막염으로 수술을 받은 환자는 총 297 
명으로, 중환자실에 입실한 환자 56 명 중 수술 후 24시간 이
내에 혈청 알부민, 프리알부민이 측정되지 않은 환자 2 명, 18
세 미만의 환자 3 명을 제외한 51 명을 대상으로 연구를 하였
다. 연구 대상은 위장관의 문제(장천공 42명, 교액 5명, 폐쇄 2
명, 허혈성 변화 2명)로 응급 수술 직후 중환자실에 입실하였
으며, 남자는 34명(66.7%), 여자는 17명(33.3%)이었고 평균 연
령은 64.8 ± 15.6세였다. 수술 후 24시간 이내, 환자는 각각 패
혈증(23명), 중증 패혈증(19명), 패혈성 쇼크(9명)로 진단되었
고, 입원 기간 중 패혈성 쇼크로 진행했던 환자는 총 23명
(45.1%)이었다. 사망한 환자는 6명으로 사망률(90일 사망률)은 
11.6%였다(Table 1).
2) 혈청 알부민과 프리알부민 수치와 패혈성 쇼크 및 사망 여부
와의 관계
쇼크군과 비쇼크군 간의 비교에서 수술 후 24시간 이내에 
측정한 혈청 알부민과 프리알부민 수치는 쇼크군(2.1 ± 0.5 
g/dl, 87.0 ± 52.0 mg/L)이 비쇼크군(2.5 ± 0.7 g/dl, 119.9 ± 
61.2 mg/L)보다 유의하게 낮은 결과를 보였다. 혈청 알부민과 
프리알부민 농도의 고갈 정도에 따른 범주와 쇼크군과 비쇼크
군의 평균값을 고려하여 알부민과 프리알부민의 경계값을 각
각 2.1 g/dl, 100 mg/L로 정하여 분석한 결과, 각 경계값을 기
준으로 경계값 이상일 때에 비해 경계값 미만일 때 쇼크에 대
한 상대 위험도가 유의하게 높았다(상대 위험도 1.83, 1.87). 질
병의 중증도를 나타내는 APACHE II score 역시 쇼크군(27.0 ± 
8.7)이 비쇼크군(18.4 ± 5.3)에 비해 높은 결과로 유의한 차이
를 보였고, ASA score, 크레아티닌 수치, 중환자실 재원일수도 
두 군 간에 유의한 차이를 보였다. 한편, 생존군과 사망군 간의 
비교에서 혈청 알부민과 프리알부민은 두 군 간에 유의한 차
이를 보이지 않았고 기계 호흡기 사용 기간만이 유의한 차이
를 보였다(Table 2).
각 임상지표들 중 어떤 임상지표가 쇼크 및 사망에 위험요
소로 작용하며 얼마만큼의 영향을 주는지 확인하기 위해 로지
스틱 회귀분석을 이용하여 분석하였다. 쇼크에 통계적으로 의
미 있는 영향을 미치는 인자는 혈청 프리알부민과 APACHE II 
score였고 각각의 오즈비(odds ratio)는 5.954와 5.323이었다
(Table 3). 그러나 사망과 관련한 다변량 분석은 표본 수의 부
족으로 시행하지 못했다.
3) 혈청 알부민과 프리알부민 수치와 폐 합병증과의 관계 
51명의 대상 환자에서 입원 기간 중 폐 합병증은 23명(45.1%)
의 환자에서 확인되었다(Table 1). 혈청 알부민과 프리알부민 
농도의 고갈 정도에 따른 범주와 폐 합병증군과 폐 합병증이 
없는 군의 평균값을 고려하여 알부민과 프리알부민의 경계값
을 각각 2.1 g/dl, 100 mg/L로 정하여 분석한 결과, 두 단백의 
경계값을 기준으로 경계값 이상일 때에 비해 경계값 미만일 
때 폐 합병증에 대한 상대 위험도가 유의하게 높았다(상대 위
험도 1.83, 1.87). 폐 합병증 여부에 따른 두 군의 평균 비교에
서 혈청 알부민은 폐 합병증이 있는 군에서 유의하게 낮았고 
APACHE II score, 중환자실 재원일 수, 입원일 수는 유의하게 
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Table 2. Clinical Characteristics between the Shock Group and Non-Shock Group, Pulmonary Complications and Non-pulmonary Complications,
Survivors and Non-Survivors (Univariate)
Shock group Non-shock group p value
Pulmonary 
complications
Non-pulmonary
Complications p value
Survivors Non-survivors
p value
N = 23 N = 28 N = 23 N = 28 N = 45 N = 6
Male gender, n (%) 15 (65.2) 19 (67.9) 0.842 14 (60.9) 20 (71.4) 0.553 28 (82.4) 6 (17.6) 0.161
Age, yr ± SD 68.2 ± 14.6 61.8 ± 15.9 0.151 66.8 ± 15.3 63.0 ± 15.9 0.392 64.8 ± 16.0 63.8 ± 12.9 0.880
ASA score  4 (3 – 4) 3.00 (2.8-4.0) 0.006 3 (3-4) 4 (3-4) 0.343 3 (3-4)     4 (3.3-4.0) 0.268
APACHE II score 27.0 ± 8.7 18.4 ±5.3 0.001 25.9 ± 8.0 18.6 ± 7.4 0.008 21.9 ± 8.0 26.2 ± 9.7 0.269
Postoperative laboratory 
values
Prealbumin, mg/L 87.0 ± 52.0 119.9 ± 61.2 0.047 88.6 ± 48.9 118.7 ± 63.9 0.069 105.8 ± 59.3 99.8 ± 62.7 0.819
≥ 100 mg/L 7 (30.4) 18 (64.3)  0.016* 7 (30.4) 18 (64.3)  0.016† 23 (51.1) 2 (33.3) 0.413
< 100 mg/L 16 (69.6) 10 (35.7) 16 (69.6) 10 (35.7) 22 (48.9) 4 (66.7)
Albumin, g/dl 2.1 ± 0.5 2.5 ± 0.7 0.036 2.1 ± 0.6 2.5 ± 0.6 0.036 2.4 ± 0.6 2.2 ± 0.6 0.509
≥ 2.1 g/dl 12 (52.2) 22 (78.6)  0.047‡ 12 (52.2) 22 (78.6)  0.047§ 30 (66.7) 4 (66.7) 1.000
< 2.1 g/dl 11 (47.8)  6 (21.4) 11 (47.8)  6 (21.4) 15 (33.3) 2 (33.3)
CRP, mg/L 183.8 ± 78.2 144.2 ± 94.8 0.123 179.7 ± 75.3 146.2 ± 98.5 0.192 152.9 ± 89.7 226.3 ± 54.4 0.058
Creatinine, mg/dl 1.17 
(0.77-2.13)
0.64 
(0.43-0.93)
0.008 1.03 
(0.62-1.43)
1.01 
(0.53-1.65)
0.389 1.02 
(0.57-1.39)
1.21 
(0.66-4.11)
0.679
Lactate, mmol/L 2.72 ± 1.46 2.78 ± 1.54 0.891 2.49 ± 1.65 2.95 ± 1.35 0.284 2.71 ± 1.43 3.03 ± 2.01 0.626
Mechanical ventilation, d 1 (1-2) 1 (0-1) 0.286 1 (1-4.5) 1 (0-1) 0.05 1 (0-1) 5.5 (2-16.5) 0.008
Length of ICU stay, d 3 (2-7) 2 (1-4) 0.001 3.5 (2.0-7.8) 2 (1.5-3) 0.009 2 (1.5-3.5)   6.5 (3.5-16.3) 0.268
Length of hospital stay, d 17.5 ± 8.3 16.4 ± 15.9 0.768 21.5 ± 16.5 13.2 ± 7.6 0.034 13 (8.5-24.5) 16.5 (7.3-33.3) 0.199
Data are expressed as number (%), mean ± SD or median (interquartile range). Relative risk: *1.87, †1.87, ‡1.83, §1.83. ASA: American Society of 
Anesthesiologists; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ICU: intensive care unit; CRP: C-reactive protein. 
Table 3. Multivariate Analysis for Predicting Shock
OR 95% CI p value
APACHE II score 1.150 1.041-1.270 0.006
Prealbumin 5.369 1.186-24.311 0.029
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.
높게 확인되었다(Table 2). 폐 합병증에 대한 로지스틱 회귀분
석에서 폐 합병증에 의미 있는 영향을 주는 인자는 APACHE II 
score (p = 0.013, odds ratio: 1.110)로 확인되었다. 
4) 혈청 알부민과 프리알부민 수치와 다른 임상지표와의 상관관계
응급 수술 후 24시간 이내 중환자실에 입실하여 측정한 혈청 
알부민, 프리알부민 수치와 다른 혈액검사 수치 및 임상지표들 
간의 연관성을 보기 위해 상관 검정을 하였다. 혈청 프리알부민
은 알부민(r = 0.511; p < 0.001), C 반응성 단백(r = - 0.438; p = 
0.002), 그리고 입원일 수(r = - 0.450; p = 0.001)와 각각 유의한 상
관관계를 보였다(Fig. 1). 한편, 혈청 알부민은 중환자실 재원일 
수(r = - 0.424; p = 0.002), 입원일 수(r = - 0.404; p = 0.003), 기계
호흡기 사용 기간(r = - 0.392; p = 0.036), 그리고 APACHE II 
score (r = - 0.400; p = 0.006)와 유의한 상관관계를 보였다(Fig. 2). 
고 찰
본 연구에서 수술 후 중환자실에 입실하여 측정한 혈청 알
부민과 프리알부민 값은 각각 2.4 (1.8-2.8) g/dl, 95 (64-151) 
mg/L로 참고 범위에 비해 낮게 측정되었고 기존의 다른 연구
들에서도 알부민과 프리알부민은 중환자실 입실 초기에 모두 
현저히 감소한 소견을 보였다.[4,6,8] 특히 사망군에서, 그리고 
내과 중환자에 비해 외과 중환자에서 더 낮은 알부민 수치를 
보였다.[4] 본 연구에서 수술 후 24시간 이내에 측정한 혈청 알
부민은 APACHE II score와 상관성을 보이나 생존군과 사망군 
사이에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 이전의 다른 연구에
서, 중환자실 입실 초기 24-48시간 사이에 측정한 혈청 알부민
은 생존군에 비해 사망군에서 유의하게 낮았고 APACHE II 
score 만큼 알부민도 예후를 예측하는 인자로 적절하다고 보고
되었다.[6] 또 다른 연구에서 중환자실 입실 첫 24시간 내에 측
정한 알부민은 이번 연구 결과와 유사하게 초기 측정값이 현
저히 감소했지만 생존군과 사망군에서 유의한 차이를 보이지 
않아 예후를 예측하는 인자로서는 부족한 것으로 보고되었
다.[4] 이번 연구에서 프리알부민은 APACHE II score와 상관
성이 없었고 생존군과 사망군 사이에서 유의한 차이를 보이지 
않았다. 그러나 기존의 다른 연구에서는 중환자실 입실 첫 24
시간 이내에 측정한 프리알부민은 생존군과 사망군에서 유의
한 차이를 보이고 APACHE II score와 연관성을 보이며 환자 
예후를 예측하는 데 좋은 지표로 보고되었다.[8] 이와 같이 중
환자에서 예후 예측인자와 관련하여 알부민과 프리알부민의 
여러 연구가 있지만 각 연구마다 중환자실 입실 초기 측정값
에 대해서는 여전히 이견이 존재하는 것 같다. 
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Fig. 1. Correlations between serum prealbumin and albumin, C-reactive
protein, length of hospital stay in critically ill patients undergoing 
emergency surgery for acute peritonitis.
쇼크군과 비쇼크군과의 비교에서 쇼크군의 혈청 알부민과 
프리알부민은 두 군 간에 유의한 차이를 보였다. 즉, 두 단백질 
모두 쇼크군에서 의미 있게 낮은 결과를 보였다. 특히 프리알
부민은 쇼크 발생과 관련하여 오즈비가 5.954로 확인되었다. 
기존의 연구는 쇼크 여부에 따른 연구라기보다는 대부분 패혈
증이나 중증 패혈증 등의 염증 혹은 감염 상태가 두 단백질의 
혈중 농도에 어떤 변화를 일으키는지에 대한 연구였다. 두 단
백질은 모두 패혈증과 같은 상태에서 혈관 투과성의 증가에 
의해 모세관 경유 누출(transcapillary leakage)이 발생할 수 있
으며[21] 중증 패혈증과 같은 상태에서는 대량의 수액 보충으
로 두 단백질이 희석되어 낮게 측정될 수도 있을 것이
다.[22,23] 특히 프리알부민은 알부민과 달리 영양 불량에 민감
하게 반응할 뿐만 아니라 염증 반응에서 급성기 반응성 물질
의 합성 증가로 프리알부민의 합성이 감소되기 때문에[9] 중환
자에서 알부민과 프리알부민의 감소는 단백질-열량 영양 결핍
뿐만 아니라 감염 및 염증 등 다양한 인자에 의해 영향을 받으
므로 이를 고려하여 해석해야 하겠다.[24]
폐 합병증에 대한 다변량 분석에서 알부민과 프리알부민은 
유의한 결과를 보이지 않았지만 폐 합병증군과 폐 합병증이 
없는 군의 알부민과 프리알부민의 평균을 비교 분석한 결과, 
폐 관련 합병증이 있는 군에서 알부민이 유의하게 낮은 결과
를 보였고 알부민과 프리알부민의 경계값을 각각 2.1 g/dl, 100 
mg/L로 정하여 분석한 결과, 두 단백의 경계값을 기준으로 경
계값 이상일 때에 비해 경계값 미만일 때 폐 합병증에 대한 상
대 위험도가 유의하게 높았다(상대 위험도 1.83, 1.87). 이는 영
양 불량이 호흡기계 기능을 감소시켜 호흡기 감염을 증가시킬 
수 있다는 보고와 연관 지어 생각해 볼 수 있겠으나[25,26] 충
분한 통계적 분석이 이루어지지 않았고 중환자실 초기 혹은 
수술 직후의 상태이므로 다른 인자와의 관련성 또한 고려해야 
할 것으로 판단된다.
Albumin (g/dl)
Length of hospital stay (day)
C-reactive protein (mg/L)
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Fig. 2. Correlations between serum albumin and length of ICU stay, length of hospital stay, duration of mechanical ventilation, APACHE II 
score in critically ill patients undergoing emergency surgery for acute peritonitis.
마지막으로 본 연구에서는 혈청 알부민과 프리알부민에 대
해 각각 다른 임상지표 및 임상 결과와의 상관성을 분석하기
도 했는데, 알부민은 중환자실 재원일 수, 입원일 수, 기계호흡
기 사용 기간 그리고 APACHE II score와 상관성을 보였다. 
즉, 알부민 수치가 낮을수록 중환자실 재원일 수, 입원일 수, 
기계호흡기 사용 기간과 중증도를 나타내는 APACHE II score
가 높다는 것을 확인할 수 있었다. 반면 프리알부민은 알부민, 
C 반응성 단백, 그리고 입원일 수와 상관성을 보였는데, 프리
알부민이 낮은 경우 알부민 수치도 낮게 관찰되나, C 반응성 
단백과 입원일 수는 높게 확인되었다
외과 영역에서 예정 수술이 계획되어 있는 경우에는 외래에
서 혹은 입원 당시 환자의 전반적인 영양 평가가 이루어진다. 
그러나 이번 연구에서와 같이 급성복막염 등으로 이미 패혈증
이 동반된 응급 중환자에 대해서는 입원 수속과 동시에 바로 
수술로 이어지는 경우가 많으므로 응급실에서 적절한 영양 평
가는 거의 이루어지지 않고 있다. 따라서 이전의 연구는 대부
분 예정 수술에 대해 수술 전 측정된 영양 지표들이 수술 후 
환자 예후에 어떤 연관성이 있는지 연구되었지만 응급 수술을 
받은 외과 중환자와 관련된 연구는 거의 없었다. 그러므로 본 
연구는 급성복막염으로 패혈증 등이 동반된 외과 중환자에서 
응급 수술 이후의 영양 지표들을 활용하여 환자 예후를 연구
한 것에 의미가 있다고 본다. 
하지만 본 연구는 후향적 연구로 몇 가지 제한점이 있다. 첫
째, 적은 표본 수로 일부 변수의 유의성에 대해 충분히 검증하
지 못하였고 표본에 대해 좀 더 세분화하여 분석하지 못했다. 
둘째, 단일 의료기관에서 시행된 연구로서 일반화하는 데 제한
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이 있을 것으로 생각한다.
결론적으로 급성복막염에 대한 응급 수술 후 24시간 이내에 
중환자실에 입실하여 측정한 알부민과 프리알부민은 생존군과 
사망군 모두에서 감소된 결과를 보였으나 두 군 간에 유의한 
차이를 보이지 않았고 사망률에 대한 예측인자로는 부족한 것
으로 확인되었다. 그러나 두 단백질은 쇼크 같은 질병의 중증
상태에서 유의하게 낮은 수치를 나타냈고 특히 프리알부민은 
APACHE II score 만큼이나 쇼크의 발생에 연관성을 보였다. 
또한 C 반응성 단백과의 상관성을 보이며 이미 알려진 바와 
같이 영양 상태뿐만 아니라 염증 상태에서 민감하게 반응하는 
것을 예상할 수 있었다. 알부민은 폐 관련 합병증에서 유의하
게 낮은 수치를 보였고, 특히 중증의 고갈 상태(2.1 g/dl)가 되
었을 때 폐 합병증의 위험이 상대적으로 높았고 주로 
APACHE II score나 중환자실 재원일 수, 기계 호흡기 사용 기
간과 상관성을 보여 환자의 중증도 및 합병증과 좀 더 밀접한 
연관성을 보이는 것을 알 수 있었다. 그러나 결과 해석에 있어
서 중환자실 입실 초기 및 수술 직후의 상태라는 것을 감안하
여 영양 불량뿐만 아니라 여러 다른 인자에 의해 두 단백질의 
혈중 수치가 변동될 수 있음을 고려해야 한다.
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